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Definition des zerebralen Hyperperfusionssyndrom (ZHS)

1) Nachweis einer Hyperperfusion definiert als >100%ige
Zunahme des zerebralen Blutfluss (TcD, MR-Perfusion,...) oder
RRsYst> 180 mmHg

2) Neue aufgetretene Klinik (Kopfschmerzen, Krampfanfall,
Hirnodem, intrakranielle Blutung (ICB), GCS < 15)

3) Ohne Nachweis neuer cerebraler Ischimie, post OP
Karotisverschluss, metabolischer Ursache

4) Auftreten < 30 Tage nach CEA / CAS

Bouri et al. Eur J Vasc EndovascSurg. 2011
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Hintergrund

Inzidenz des ZHS?:
CEA 1,9% (ICB 0.37%)
CAS 1,2% (ICB 0.74%)

Haufigste Ursache des postoperativen Schlaganfalls in ICSS?

Meist innerhalb der ersten 12 h nach CEA / CAS (kann aber
bis zu 4 Wochen danach auftreten)?

! Moulakakis et al.J Vasc Surg. 2009
2Huibers et al. Eur J Vasc EndovascSurg. 2015
3Huibers et al. Eur J Vasc EndovascSurg. 2018
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Symptome

= Hypertonie

= Kopfschmerzen

= Atypische Migrane

= Ubelkeit, Erbrechen

= Verwirrung

= Eingeschranktes Bewusstsein

= Krampfanfalle

= Neu aufgetretenes fokal-neurologisches Defizit

! Naylor et.al: Seizures after carotid endarterectomy:
Hyperperfusion, dysautoregulation or hypertensive
encephalopathy? EurJ Vasc EndovascSurg. 2003
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Pathophysiologie

Das unbehandelte ZHS:
regionales vasogenes Odem - petechiale Himorrhagien - I1CB

Ursachen sind vermutlich multifaktoriell?:

Chron. zerebrale Ischamie - Autoregulationd, — Vasodilatation
Chron. Hypertonie - Mikroangiopathie - Blut-Hirn-Schranke,

Barorezeptor-Dysfunktion nach CEA

Freie Radikale, Stickoxid - Autoregulation, + Blut-Hirn-Schranke,

Kollateralzirkulation

! Farooq et al. Exp & Trans Stroke Med 2016
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Risikofaktoren assoziiert mit ZHS

" Weibliches Geschlecht?!

= Kirzlich zurtick liegender major stroke?

" Kontralaterale ACI-Stenose >70%% 2

" Schlechte Kollateraldurchblutung?

" Post-OP Hypertonie und Hyperperfusion 2

" Beeintrachtigte zerebrale Reservekapazitat 2
" |Intra-OP Ischamie?

" Kirzlich zurtickliegende kontralaterale CEA?

1 Wang et al.:J Vasc Surg. 2017
2 Farooq et al. Exp & Trans Stroke Med 2016
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Diagnostik zur Vorhersage des ZHS

Transkranieller Doppler?:
“ non-invasiv

" quantitative Flussverhaltnisse vor und nach CEA (1,5-facher Anstieg der ACM
Flussgeschwindigkeit kann Hinweis auf eine ZHS geben)

" Zerebrale Vasoreaktivitat (Patienten mit eingeschrankter / aufgehobener zerebraler
Reservekapazitat haben erhdhtes Risiko flir ZHS)

Perfusions-MRT?:

" Erhohtes pra-Op zerebrales Blutvolumen als Pradiktor fir ZHS

SPECT!:

" Differenzierung zwischen Ischamie und Hyperperfusion

= Zerebrale Vasoreaktivitat
! Farooq et al. Exp & Trans Stroke Med 2016

2 Fukuda et al. Am J Neuroradiol. 2007



Klinikund PoliKinikfirVaskulare und Endovaskuléare Chirurgie

Pravention / Therapie des ZHS

RR-Monitoring /-Therapie
* (Cave: Vasodilatantien (Ca?*kanalblocker, AT2-Inhibitoren, etc.)
* Besser: Beta-Blocker (Labetalol), Clonidin1

Timing der CEA
®* >3 Mo bei beidseitiger CEA

Anasthesie?
* (Cave: Volatile Anasthestika
* Besser: z.B. Propofol

! Yoshimoto et al. Surg Neurol 2005
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Leitlinienempfehlungen

Recommendation 95 (Unchanged)

For patients undergoing carotid interventions, regular blood pressure
|

monitoring is recommended for the first 3-6 hours after carotid

endarterectomy, as well as in carotid stent patients who develop

haemodynamic instability during the procedure.

In centres performing carotid interventions, it is recommended that they have

written criteria for treating post- procedural hypertension.

—

References

Expert

Opinion

309

MODIFIZIERT: Bei Verdacht auf das Vorliegen eines frih-postoperativen Hy-
S —
perperfusions-Syndroms (HPS) und/oder einer intracraniellen Blutung soll

umﬁehend eine neurologlsche Untersuchunﬁi eine Comauter Tomograghle

(CCT) oder alternativ ein MRT des Gehirns erfolgen

™

23

MODIFIZIERT: Bei Nachweis eines frih-postoperativen Hyperperfusions-
Syndroms (HPS) und/oder einer intracraniellen Blutung soll der systolische
RR-Wert 140mmHg nicht Ubersteigen und eine Stroke-Unit-Therapie erfol-
gen. Bei Raumtorderung ist ggt. eine operative Entlastung erforderlich. Es
soll eine neuro-intensivmedizinische Uberwachung erfolgen

EK

ELSEVIER

European Journal of Tobmal
Vascular & Endovascular Surgery

S3-Leitlinie zur
Diagnostik, Therapie und Nachsorge
der extracraniellen Carotisstenose

AWMF online

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

1S3-LL zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
extracraniellen Carotisstenose 2021
2ESVS 2023 carotid guideline
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Take home message

Zerebrales Hyperperfusionssyndrom ist Selten (bis 4 Wo nach CEA)

und meist vermeidbar
Risikopatienten identifizieren

Hypertonie aggressiv behandeln

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit
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